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INTRODUCTION
The high variability of the distance between the skin and the epidural space and its surface anatomical references hinder its correct identification 1,2 demanding care when positioning the patient and technical experience that could affect the success rate of epidural blocks [3] [4] [5] [6] . The depth of the epidural space depends on the trajectory of the needle. Several attempts to relate this depth with patient-related parameters, such as weight and height, proved ineffective for clinical use 7 . From 1980 on, a strong correlation between the depth of the epidural space visualized on ultrasound and the distance measured by the needle was observed 8, 9 . Thus, the ultrasound has been considered a useful tool to identify the depth of the epidural space and its anatomical structures 10, 11 . pation was confirmed with the transducer on the longitudinal position identifying the sacrum when it was slowly moved to the cephalad direction until the L 4 -L 4 space. Once the intervertebral space was identified, the transducer was moved 90° to obtain the transverse position, and, inclining slightly on the cephalad or caudal direction to obtain a better image of the intervertebral space, which was frozen for the measurement of the depth of the epidural space (Figure 1 ). With the transducer on the same position the skin was marked with a pen on the center of the horizontal surface of the transducer (middle line), and another coinciding with the meddle point of the right lateral surface of the transducer 11 , the inclination angle in relation to the inferior apophysis was measured with the help of a protractor ( Figure 2 ). The puncture site was determined by the intersection of both marks; the angle provided the inclination of the needle in relation to the skin. The epidural block was performed maintaining the patient on the same position after antisepsis, placement of sterile surgical fields, and local anesthesia of the skin and deeper planes with 5 ml of 1% lidocaine. A 17G Tuohy needle (8.89 cm) marked at 1-cm intervals was inserted in a point and angulation determined previously, and it was redirected if necessary. The number of repositions (change in angle) and puncture attempts (different puncture area) were recorded. After identification of the epidural space by the loss of resistance technique with saline, the angulation of the needle in relation to the skin was determined by a sterile protractor (Figure 3 ) and the needle was marked close to the skin with a pen to measure the depth.
After collection of the data, the ultrasound images of the intervertebral spaces were stored for posterior evaluation by two investigators regarding the quality of the images of the following structures: spinous, transverse, and articular apophysis, posterior border of the vertebral body, and yellow ligament and dura-mater (visualized as a single line) similar to the description of other studies 11 . An independent evaluation was performed and the degree of concordance was determined.
Calculation of the sample size was based on the following parameters, according to previous findings 3 : distance from the skin to the epidural space = 50.9 ± 12 mm, and depth of the epidural space = 6.9 mm. This was considered the maximal accepted difference between the two measurements of this study. Thus, it was estimated that 60 patients would be necessary with a type I probability error of 5%, and type II probability error of 10%. Descriptive analysis of the data was undertaken using means and standard deviations, for continuous parameters, and percentages for nominal parameters. The Spearmen correlation coefficient was calculated to estimate the degree of concordance between both methods of evaluation, ultrasound depth of the epidural space (PU) versus the depth of the needle introduced until the epidural space (PA), and ultrasound angulation in relation to the skin (AU) versus the angle of the needle in relation to the skin (AA). Concordance of both methods of measuring the depth of the epidural space was estimated by the Bland-Altman method 12 . The remaining data related to patient characteristics were submitted to multiple linear regression in order to evaluate the possible significant association with the differences of depth and angulation.
RESULTS
Sixty patients with mean age of 45 ± 14 years, of which 41 (68%) were males, participated in this study. They had a mean height of 167 ± 8 cm; mean weight of 71 ± 12 kg; and mean BMI 25 ± 4 kg.m 2 . According to the criteria of the ASA, 29 (48%) were classified as ASA I, 27 (45%) as ASA II, and 4 (7%) as ASA III. Considering the type of procedure, 27 (45%) underwent vascular surgery, 22 (37%), urologic surgery, 7 (12%), general surgery, and 4 (6%), orthopedic surgery.
Mean PU values were 4.97 ± 0.51 cm, and PA 4.97 ± 0.71 cm, with Pearson correlation coefficient of 0.66, while Bland-Altman analysis revealed a mean difference of 0.0035 ± 0.11 cm, with 95% confidence limits between -0.228 and 0.221 (Chart 1). Mean AU values were 84.45 ± 5.14° and AA 80.68 ± 7.39°, with Pearson correlation coefficient of 0.41, while Bland-Altman analysis revealed a mean difference of 3.76 ± 1.15°, with a 95% confidence limit between 1.47 and 6.05. Repositioning of the needle did not show a correlation with the difference observed in the angles (Spearman coefficient of 0.043 and p = 0.74). On multiple linear regression analysis, only the weight showed a significant association with the difference between measurements (R coefficient = 0.3 and p = 0.019). However, only 9.1% variance in the differences among measurements was explained by weight variation, since the adjusted determination coefficient (R 2 ) was 0.091. Analysis of the concordance between the palpation and ultrasound methods on the identification of the L 3 -L 4 space was 86.6%. In all cases, only one puncture on the skin at the point determined previously was necessary, and, in 34 (55%), redirection of the needle was not necessary. On the remaining cases, 1 (14.5%) to 5 (3.2%) changes in the angle of insertion of the needle were necessary.
DISCUSSION
This study showed a high correlation between the measurements of the distance between the skin and the epidural space by palpation and ultrasound. Similarly to other studies, the findings of the present study revealed that ultrasound is capable of generating a fairly precise estimate of the depth of the epidural space 8, 9 .
As observed previously 3,13 , the depth of the epidural space had a close relationship with the weight and BMI of patients. The values of those variables observed in this study were comparable to those observed in previous studies 3,4,9 done in patients with equally lower body mass index. The concordance between PU and PA was not affected by the BMI, which has also been demonstrated 11, 13, 14 . Besides estimating the depth the ultrasound can facilitate the epidural puncture before it is performed by evaluating the anatomy of the spine and providing greater accuracy on the identification of the site of puncture on the skin 7,15,16 . Only one attempt was necessary in all patients, and in 55% of the cases it was not necessary to redirect the needle. This indicates that the ultrasound can help define the best place of entry on the skin and the ideal direction of the needle. The usefulness of measuring the angle between the transducer and the skin to make the relationship PU/PA more precise and reduce the need of repositioning the needle did not show a good correlation with the difference observed among angles. Thus, the measurement of those angles does not seem to facilitate epidural punctures, it only increases the time of the ultrasound.
Identification of the L 3 -L 4 space by palpation showed a high correlation with the ultrasound (86.6%). Those levels of accuracy are much higher than those observed by other authors 2 , who reported accuracy lower than 30%. Although this result shows a better identification of the L 3 -L 4 space, it does not guarantee the correct position of the needle in the desired intervertebral space by palpation.
To conclude, the ultrasound is a precise tool to determine the depth of the epidural space. Besides, it facilitates epidural puncture by the correct identification of the intervertebral space and spinal anatomy; however, it does not exclude the need to use the loss of resistance technique. 
Conclusões:
A ultrassonografia é uma ferramenta precisa para a determinação da profundidade do espaço peridural.
Unitermos: EQUIPAMENTOS, Ultrassom; METODOLOGIA: estudos de validação; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: peridural.
[Rev Bras Anestesiol 2010;60(4): 376-382] ©Elsevier Editora Ltda.
INTRODUÇÃO
A alta variabilidade da distância da pele ao espaço peridural e de suas referências anatômicas de superfície dificulta sua identificação correta 1,2 exigindo cuidados de posicionamento e experiência técnica que podem afetar a taxa de sucesso dos bloqueios peridurais 3-6 . A profundidade do espaço peridural depende da trajetória da agulha. Diversas tentativas de relacionar essa profundidade com variáveis vinculadas ao paciente, como peso e altura, provaram-se ineficazes para o uso clínico 7 . A partir de 1980, observou-se forte correlação entre a profundidade do espaço peridural visualizada com auxílio do ultrassom e a distância medida pela agulha 8, 9 . Dessa maneira, a ultrassonografia vem sendo considerada uma ferramenta útil para a identificação da profundidade do espaço peridural e de suas estruturas anatômicas 10, 11 . Os objetivos deste estudo foram validar o uso do ultrassom como ferramenta para a determinação da profundidade do espaço peridural, bem como avaliar sua precisão na identificação do espaço intervertebral L 3 -L 4 .
MÉTODO
Após aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Governador Celso Ramos e da assinatura do termo de consentimento informado, alocaram-se 60 pacientes com estado físico ASA I-II, com idades entre 18 e 65 anos, escalados para operações eletivas com indicação de bloqueio peridural nas áreas de cirurgia geral, urológica, vascular e ortopédica. Pacientes com doen ças neurológicas, cirurgia espinhal prévia, deformidades na coluna vertebral, infecção no sítio de punção, coagulopatia ou qualquer outra contraindicação à anestesia neuroaxial foram excluídos do estudo. Foram registrados: estado físico ASA, idade, peso, altura e índice de massa corporal (IMC) de todos os pacientes.
Todos os pacientes foram monitorados com cardioscópio, oxímetro de pulso e pressão não invasiva. Uma linha por via venosa periférica foi instalada com um cateter n° 18 gauge, sendo administrado midazolam por via venosa (0,05 mg.kg -1 ) 10 minutos antes de o bloqueio ser realizado.
Os pacientes foram posicionados sentados e o espaço intervertebral L 3 -L 4 foi identificado pelo método palpatório com base na linha de Tuffier (linha horizontal entre as cristas ilíacas), procedendo-se à marcação com uma caneta. Posteriormente, realizou-se imagem utrassonográfica de forma não estéril, utilizando-se um transdutor convexo de 2-5 MHz (Sonoace 8000SE ® , Medison, Coreia do Sul). Inicialmente, confirmou-se o espaço intervertebral, determinado pela palpação, com o transdutor em posição longitudinal, identificando-se o sacro ao movê-lo lentamente em direção cefálica até o espaço intervertebral L 3 -L 4 . Uma vez identificado o espaço intervertebral, o transdutor era girado em 90° para se obter posição transversa e, então, inclinado levemente em sentido cefálico ou caudal, a fim de se conseguir melhor imagem do espaço intervertebral, a qual, então, era congelada para a medida da profundidade do espaço peridural (Figura 1). Com o transdutor na mesma posição e feita uma marca na pele com a caneta coincidindo com o centro da superfície horizontal do transdutor (linha média), e outra coincidindo com o ponto médio da superfície lateral direita do transdutor 11 media-se ainda seu ângulo de inclinação em relação à apófise inferior com a ajuda de um transferidor (Figura 2). O ponto de punção era determinado pela intersecção das duas marcas; o ângulo fornecia a inclinação da agulha em relação à pele.
A anestesia peridural transcorreu de forma convencional, mantendo-se o paciente na mesma posição após assepsia, colocação de campos estéreis e anestesia local da pele e planos profundos com 5 mL de lidocaína 1%. Utilizou-se uma agulha de Touhy 17 gauge (8,89 cm), com marcações de 1 cm de intervalo, a qual foi inserida em um ponto e angulação previamente determinados, com seu redirecionamento em outro ângulo, caso necessário. Foram registrados os nú-meros de redirecionamentos (mudanças de ângulo) e tentativas de punção (diferente local de punção). Após identificação do espaço peridural pela técnica de perda de resistência com solução salina, determinou-se a angulação da agulha em relação à pele com transferidor estéril (Figura 3) e se realizou marcação da agulha junto à pele com caneta para medida da profundidade.
Após coleta de todos os dados, as imagens ultrassonográficas dos espaços intervertebrais foram armazenadas e, posteriormente, avaliadas pelos dois investigadores quanto à qualidade da imagem das seguintes estruturas: apófises espinhosa, transversa, articular, bordo posterior do corpo vertebral e ligamento amarelo e dura-máter (visualizados como estrutura única) semelhante à descrita em outros estudos 11 . A avaliação foi realizada de forma independente e o grau de concordância foi determinado.
O cálculo do tamanho da amostra do estudo baseou-se nos seguintes parâmetros, conforme os achados em estudo prévio 3 : distância da pele ao espaço peridural = 50,9 ± 12 mm e profundidade do espaço peridural = 6,9 mm. Essa foi considerada a diferença máxima aceitável entre as duas medidas do estudo. Assim, estimou-se que 60 pacientes seriam necessários, com 5% de probabilidade de erro tipo I e 10% de probabilidade de erro tipo II. Foram realizadas estatísticas descritivas dos dados com a utilização de médias e desvio padrão para variáveis contínuas e porcentagem para as no- O reposicionamento da agulha não mostrou correlação com a diferença observada nos ângulos (coeficiente de Spearman de 0,043 e p = 0,74). Na análise de regressão linear múltipla, apenas o peso associou-se significativamente à diferença entre as medidas (coeficiente R = 0,3 e p = 0,019). Entretanto, apenas 9,1% da variância das diferenças entre as medidas foi explicada pela variação de peso, já que o coeficiente de determinação (R²) ajustado foi de 0,091. A análise de concordância entre os métodos palpatório e ultrassonográfico na identificação do espaço L 3 -L 4 foi de 86,6%. Em todos os casos foi necessária apenas uma punção na pele no ponto previamente determinado e, em 34 deles (55%), não houve redirecionamento da agulha. Nos demais casos houve de 1 (14,5%) a 5 (3,2%) mudanças no ângulo de inserção da agulha.
DISCUSSÃO
Este estudo mostrou alta correlação entre as medidas da distância da pele ao espaço peridural feitas pelo método palpatório e ultrassonográfico. Os achados deste estudo, em consonância com outros estudos semelhantes presentes na literatura, revelam que o uso da ultrassonografia é capaz de gerar uma estimativa da profundidade do espaço peridural bastante precisa 8, 9 .
Como observado previamente 3,13 , a profundidade do espaço peridural guardou relação com o peso e o IMC dos pacientes. Os valores dessas variáveis observados neste estudo foram comparáveis aos encontrados em estudos prévios 3,4,9 realizados em pacientes com índices de massa corporal igualmente baixos. Já a concordância da PU e PA não foi afetada pelo IMC, o que também já foi demonstrado 11, 13, 14 . Além da estimativa da profundidade, o emprego da ultrassonografia pode facilitar a punção peridural antes de sua realização por meio da avaliação da anatomia espinhal e por propiciar maior precisão na identificação do local de punção da pele 7, 15, 16 . Foi necessária apenas uma tentativa de punção em todos pacientes e, em 55% dos casos, não foi necessário o redirecionamento da agulha. Isso indica que o exame ultrassonográfico pode ajudar a definir o melhor local de entrada na pele para a punção e a direção ideal da agulha. A utilidade da medida do ângulo do transdutor com a pele para tornar mais precisa a relação PU/PA e reduzir a necessidade de reposicionamento da agulha não mostrou boa correlação com a diferença observada entre os ângulos. Dessa maneira, o uso da medida desses ângulos não parece facilitar as punções peridurais, apenas aumentando seu tempo de realização.
A identificação do espaço L 3 -L 4 pela técnica palpatória mostrou alta correlação com a técnica ultrassonográfica (86,6%). Esses valores de acurácia da identificação do método palpatório são muito superiores aos encontrados por outros autores 2 que relataram acurácia inferior a 30%. Esse resultado, embora mostre melhor identificação do espaço intervertebral L 3 -L 4 , não garante o posicionamento correto da agulha de bloqueio no interespaço desejado por meio da utilização do método palpatório.
Concluindo, a ultrassonografia é uma ferramenta precisa para se determinar a profundidade do espaço peridural. Além disso, facilita a punção peridural por meio da identificação correta do espaço intervertebral e da anatomia espinhal, não excluindo, contudo, a necessidade de se utilizar a técnica da perda de resistência. Resumen: Helayel PE, Conceição DB, Meurer G, Swarovsky C, Oliveira Filho GR -Evaluación de la Profundidad del Espacio Epidural con el Uso del Ultrasonido.
Justificativa y objetivos:
El objetivo de este estudio fue evaluar el uso del ultrasonido para la determinación de la profundidad del espacio epidural.
Método: Sesenta pacientes fueron ubicados, prospectivamente teniendo la identificación del espacio intervertebral L 3 -L 4 inicialmente realizada por el método de palpación. Posteriormente se usó el método de ultrasonido, y se realizó la medida de la profundidad del espacio epidural (PU). Después de la punción epidural, se anotaron las medidas de la profundidad (PA). Se midieron las estadísticas descriptivas de los datos y se calculó el coeficiente de correlación de concordancia y análisis de Bland-Altman, con un intervalo de un 95% de confianza para las medidas de profundidad.
